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DE 


L’ÉTRANGLEMENT  HERNIAIRE 

ET  , 


DES  INDICATIONS  QU’IL  PRÉSENTE. 


Je  le  pansay  et  Dieu  le  yuarit. 

(A.  Paré-  ) 


Il  est  dans  la  pratique  médico-chirurgicale  un  certain  nombre  de 
lésions  qui,  par  la  gravité  de  leur  nature,  par  l’instantanéité  de  leurs 
exigences  thérapeutiques,  constituent  une  vraie  question  de  vie  et 
de  mort,  et  sont  pour  le  praticien  une  source  d’incessantes  préoc- 
cupations, de  vagues  et  perpétuelles  appréhensions.  C’est  sur  une  de 
ces  hautes  questions  qu’on  vit  s’élever,  il  y a quelques  mois,  une 
célèbre  discussion  à la  Société  de  chirurgie.  Notre  attention  fut 
éveillée,  et,  en  prévision  de  l’avenir,  nous  voulûmes  fixer  nos  idées 
sur  un  aussi  important  sujet.  Aujourd’hui,  pressé  par  le  temps,  nous 
réunissons,  pour  fournir  notre  dernière  épreuve  classique,  ces  notes 
éparses,  prises  uniquement  dans  un  but  d’instruction.  Nous  n’igno- 
rons pas  les  difficultés  du  sujet  ; nous  savons  combien  nous  sommes 
au-dessous  de  la  tâche  que  nous  nous  imposons;  mais  nous  comp- 
tons sur  la  bienveillance  de  nos  juges,  et  nous  nous  rappelons  ces 
paroles  de  La  Bruyère  : « Celui  qui  n’écrit  que  pour  satisfaire  à un 
devoir  dont  il  ne  peut  se  dispenser,  à une  obligation  qui  lui  est  im- 
posée, a droit  à l’indulgence  de  ses  lecteurs.  » 

Le  nombre  progressivement  croissant  des  hernies,  la  soudaineté, 
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la  gravité  de  leurs  complications,  enfin  les  difficultés,  les  dangers 
même  de  leur  traitement , justifient  pleinement  la  vive  sollicitude 
que  ces  lésions  inspirent. 

De  consciencieuses  statistiques  établissent  qu’en  France  le  nombre 
des  hernieux  s’élève  à peu  près  au  vingtième  de  la  population,  c’est- 
à-dire  au  chiffre  de  1,700,000. 

Cette  formidable  proportion,  non  moins  que  la  discussion  récem- 
ment engagée  au  sein  de  la  Société  de  chirurgie,  donne  à notre  sujet 
l’intérêt  de  l’actualité. 

Toutefois,  de  nos  recherches  d’ensemble,  nous  ne  consignerons 
ici  que  des  considérations  particulières  sur  l 'étranglement  et  les  in- 
dications qu’il  présente,  partie  de  la  question  qui  résume,  embrasse 
jet  domine  la  question  tout  entière.  Nous  nous  attacherons  spéciale- 
ment aux  aperçus  les  plus  pratiques  et  les  moins  vulgarisés,  omet- 
tant volontairement  la  plupart  des  détails  classiques. 

En  examinant  de  près  l’histoire  des  hernies,  il  est  facile  de  se  con- 
vaincre que  les  auteurs  qui  ont  étudié  l’étranglement  d’une  manière 
spéciale  ont  très-diversement  interprété  la  nature  de  ce  phénomène 
pathologique. 

Pour  les  uns,  en  effet,  l’étranglemeut  n’est  qu’une  inflammation  ; 
pour  les  autres,  c’est  une  stase  des  matières  intestinales;  pour  d’au- 
tres enfin,  une  constriction  mécanique  ou  spasmodique. 

Et  pourquoi  donc  tant  de  variations  en  regard  de  ce  que  l’ana- 
tomie pathologique  a de  précis  et  de  positif?  C’est  que  , envisagée 
dans  un  ou  plusieurs  de  ses  détails,  au  lieu  de  l’être  dans  sa  géné- 
ralité, la  question  s’est  présentée  incomplète  à la  plupart  des  obser- 
vateurs. 

Substituer  aux  divisions  usitées  du  sujet  une  division  plus  simple, 
déterminer  aveç  précision  les  phases  principales  du  phénomène; 
enfin  rassembler  sommairement  les  indications  de  l’étranglement 
herniaire,  en  les  présentant  surtout  au  même  point  de  vue  que  la 
Société  de  chirurgie  dans  sa  dernière  discussion  : telle  est  la  triple 
préoccupation  qui  va  diriger  nos  efforts. 


DE  L’ÉTRANGLEMENT. 


Les  causes  muiliples  el  diverses  qui  déterminent  la  formation  de 
la  hernie  peuvent  aussi  en  occasionner  l’étranglement.  La  hernie 
porte  donc  en  elle-même  les  conditions  de  son  étranglement,  et  ce 
phénomène,  aussi  grave  que  fréquent  et  soudain,  devient  naturel- 
lement la  partie  de  l’histoire  des  hernies  qu’il  importe  le  plus  de 
bien  connaître. 

Il  est  d’habitude  de  définir  l’étranglement  par  ses  causes  et  ses 
symptômes.  Celte  manière  de  procéder  est  défectueuse;  il  est  plus 
logique  de  définir  par  le  fait  anatomique.  C’est  une  eonstriction  di- 
recte, réalisée  autour  de  la  hernie  pour  la  rendre  immobile,  irré- 
ductible, et  l’exposer  à des  accidents  consécutifs. 

Les  anciens  connaissaient  aussi  les  symptômes  de  la  hernie  étran- 
glée; mais,  privés  de  connaissances  anatomo-pathologiques  précises, 
ils  ont  confondu,  sous  la  dénomination  de  vohulus  et  d 'iléus , des  lé- 
sions fort  différentes. 

Il  faut  arriver  jusqu’au  milieu  du  XVIe  siècle,  à Maupas,  de  Blois, 
pour  découvrir1  les  premières  traces  caractéristiques  d’une  opération 
pratiquée  dans  le  but  de  combattre  l’étranglement. 

Vient  ensuite  Franco  el  sa  théorie,  qui  réduit  la  hernie  étranglée 
à trois  éléments  : l’inflammation,  l’accumulation  des  matières  liqui- 
des, et  la  distension  par  les  gaz  ou  ventosités. 

Enfin  se  présente,  comme  pour  personnifier  une  troisième  époque 
dans  l’histoire  des  hernies  étranglées,  Formi,  de  Montpellier;  le  pre- 
mier il  établit  les  conditions  de  l’étranglement  proprement  dit  et  du 
débridemenl  de  l’anneau. 

Dès  lors  la  théorie  de  l’étranglement  proprement  dit  par  les  an- 
neaux domine  toutes  les  autres  ; aussi,  ne  connaissant  du  canal  in- 
186!.  — Planque.  2 


gainai  que  ses  extrémités,  tous  les  chirurgiens  de  la  dernière  moitié 
du  XVIIe  siècle  et  de  la  première  moitié  du  XVIIIe  rapportent-ils 
aux  anneaux  l’obstacle  à la  réduction;  et  Dionis  lui-même  incise 
l’anneau  externe,  l’envisageant  comme  la  cause  de  l’étranglement. 

Cependant  il  s’agissait  de  substituer  à des  données  hypothétiques 
des  éléments  positifs,  et  de  déterminer  d’une  façon  anatomiquement 
appréciable  le  vrai  mode  de  production  de  l’étranglement  herniaire, 
dont  l’histoire  va  entrer  dans  une  phase  nouvelle. 

Garengeot  interprète  le  fait  par  un  amas  de  matières  fécales  qui, 
accumulées  dans  l’intestin  hernié,  v déterminent  une  inflammation 
se  propageant  à l’anneau.  Ledran,  allant  plus  avant  dans  cette  voie, 
établit  que  l’intestin  distendu,  puis  enflammé  par  les  matières  féca- 
les, enflamme  et  diminue  consécutivement  l’anneau,  pour  étrangler 
ainsi  la  portion  d’intestin  qui  le  franchit. 

Arnaud  veut  que  les  faits  soient  autrement  interprétés.  Il  ne  trouve 
dans  l’étranglement  que  la  conséquence  de  la  stase  sanguine,  déter- 
minée par  la  compression  des  vaisseaux , et  la  constriction  des  par- 
ties engagées  dans  les  ouvertures. 

Il  était  du  devoir  de  l’Académie  de  chirurgie  d’intervenir  dans  la 
situation.  Goursaultest  chargé  par  elle  de  la  partie  active  du  débat. 
Dans  un  mémoire  remarquable,  reprenant  en  sous-œuvre  la  théorie 
de  Franco,  il  établit  deux  espèces  d’étranglement:  l’étranglement 
par  inflammation,  et  l’étranglement  par  engouement  des  matières. 

Telles  sont  les  différentes  phases  de  l’histoire  de  l’étranglement 
herniaire.  D’origine  incontestablement  française,  cette  doctrine  ne 
tarde  pas  à franchir  mers  et  monts. 

Eu  effet,  tandis  que  Scarpa  et  les  chirurgiens  italiens  contrôlent 
de  leur  côté  la  question,  tout  en  voulant  aussi  établir  un  étrangle- 
ment spasmodique,  A.  Cooper  enseigne  que  cette  dernière  espèce 
d’étranglement,  rare  et  difficile  à l’anneau  externe,  est  possible  à 
l’anneau  interne. 

Sur  l’autorité  de  l’Académie  de  chirurgie,  Boyer  admet  aussi  l’é- 
tranglement inflammatoire  et  l’engouement.  «L’étranglement  con- 


siste,  dit-il,  dans  l’interception  complète  du  cours  des  matières,  in- 
terception qui  résulte  de  l’impossibilité  de  réduire  la  hernie,  et  qui 
provoque  des  accidents  graves.  » 

Défectueuse  et  incomplète,  en  ce  qu’elie  ne  tient  pas  compte  des 
hernies  épiploïques , capables  aussi  de  s’étrangler  sans  contenir  de 
matières,  cette  proposition  de  l’illustre  représentant  de  la  chirurgie 
française  suscita  bien  des  controverses.  En  effet , pour  Boyer, 
l’étranglement  par  engouement  doit  être  envisagé  à un  point  de 
vue  particulier.  Les  matières  instestinales , dit-il,  s’amassent  d’au- 
tant plus  facilement  dans  l’anse  déplacée,  que  celle-ci  se  trouve 
plus  entièrement  soustraite  à l’action  du  diaphragme  et  des  muscles 
abdominaux,  ce  qui  fait  habituellement  rencontrer,  dans  les  vieilles 
hernies,  une  accumulation,  plus  ou  moins  abondante,  de  matières 
fécales. 

Malgré  de  spécieuses  apparences,  cette  interprétation  des  faits  est 
en  flagrante  opposition,  avec  l’observation  clinique  rigoureuse.  Car 
M.  Malgaigne  affirme  avoir  fréquemment  rencontré  des  hernies  très- 
volumineuses,  et  d’une  entière  sonorité. 

Les  conséquences  de  l’engouement,  envisagé  au  point  de  vue  de 
Boyer,  méritent  de  fixer  l’attention. 

Si  l’accumulation  des  matières  est  peu  marquée,  et  l’ouverture  de 
la  hernie  considérable,  il  ne  se  manifeste  que  des  borborygmes  et 
quelques  coliques;  si  l’amas  est  plus  prononcé  et  l’ouverture  petite, 
il  s’ensuivra  une  suspension  complète  du  cours  des  matières,  et  l’é- 
tranglement. 

Boyer  fait  différer  l’étranglement  par  engouement  de  l’étrangle- 
ment inflammatoire,  en  ce  qu’il  procède  toujours  avec  une  lenteur 
marquée  ; bien  que  quelquefois  il  puisse  arriver  que  l’engouement 
se  manifeste  soudainement,  accompagné  d’accidents  aigus , aussi 
rapides  que  ceux  de  l’étranglement  inflammatoire  proprement  dit. 

Malheureusement  cette  appréciation  conduit  Boyer  à poser  en 
règle  la  nécessité  de  pratiquer,  chez  les  sujets  âgés  ou  faibles , l’o- 
pération dans  les  trois  ou  quatre  premiers  jours,  quand  bien  même. 
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les  symptômes  ne  s’aggravant  point,  la  nature  de  l’étranglement 
permettrait  de  temporiser. 

En  se  prononçant  ainsi,  Bover  semble  établir  que  l’opération  de 
la  hernie  étranglée  n’est  point  par  elle-même  compromettante;  cette 
opinion,  partagée  par  Pott  et  Pellelan , nous  semble  en  opposition 
avec  les  faits  et  les  statistiques.  En  effet,  le  total  de  183  opérations 
pratiquées  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  dans  l’espace  de  cinq  ans, 
donne,  d’après  les  recherches  précises  de  M.  Malgaigne,  114  décès; 
et  sur  97  sujets  opérés,  après  50  ans,  le  chiffre  de  mortalité  est 
de  70. 

Du  reste,  les  revers  opératoires  arrivés  à Dupuytren  lui-même, 
ainsi  qu’à  d’autres  chirurgiens  des  plus  distingués  de  nos  jours , en 
harmonie  avec  les  résultats  statistiques  précédents,  démontrent,  au 
delà  de  l’évidence,  combien  est  meurtrière  l’opération  prématurée, 
et  par  conséquent,  combien  téméraire  est  le  précepte  de  Boyer. 

Cependant,  n’y  a-t-il  rien  de  vrai  dans  la  doctrine  de  ce  chirur- 
gien, qui  a exercé  un  si  grand  prestige  sur  ses  contemporains?  Il 
n’est  pas  possible  de  méconnaître  l’existence  d’une  irritation  primi- 
tive des  éléments  constitutifs  de  la  hernie,  irritation  tantôt  fugitive, 
peu  intense,  tantôt,  au  contraire,  pouvant  s’élever  jusqu’aux  pro- 
portions de  l’inflammation  suppurative  et  adhésive,  sans  que,  pour 
cela,  se  réalise  forcément  l’étranglement.  Or  c’est  cette  sorte  d’é- 
tranglement par  inflammation  primitive,  ou  engouement,  que 
M.  Malgaigne  appelle  du  nom  de  pseudo-étranglement  ou  de  péri- 
tonite herniaire.  Ajoutons  que.  pour  le  même  chirurgien,  dans 
l’étranglement  vrai,  primitif,  il  n’y  a pas  d’inflammation  : c’est  une 
striction  directe  de  l’anse  intestinale  herniée;  l’inflammation,  quand 
elle  survient,  ne  paraissant  que  consécutivement  à la  striction. 

Voilà  donc  nettement  posés  deux  ordres  de  faits  essentiellement 
distincts  et  conduisant  naturellement  à la  division  que  nous  croyons 
devoir  adopter,  tant  à cause  de  sa  logique  qu’à  cause  de  sa  simpli- 
cité : 1°  Etranglement  proprement  dit  : 2°  pseudo-étranglement  ou 
engouement. 
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Nous  le  savons,  par  cette  division  concise,  nous  rompons  avec  ies 
traditions  classiques  qui  font,  de  chaque  phase  principale  de  l’é- 
tranglement, un  élément  distinct  de  classification  ; mais  nous  croyons 
que,  conciliant  le  laconisme  avec  l’intégralité  des  phénomènes,  notre 
conduite  est  en  harmonie  parfaite  avec  l’heureuse  tendance  de  la 
chirurgie  de  nos  jours  à simplifier  les  opérations  de  la  nature  ma- 
lade, comme  la  physiologie  contemporaine  simplifie  celles  de  la 
nature  saine. 

Étranglement  proprement  dit. 

L’étranglement  proprement  dit,  on  le  sait,  a été  attribué  tantôt 
à l’inflammation,  tantôt  à la  constriclion.  La  première  hypothèse  est 
entachée  d’erreurs;  et  ce  qui  le  prouve  surabondamment,  c’est  la 
rapidité  avec  laquelle  disparaissent,  après  la  réduction,  les  phéno- 
mènes d’étranglement,  quelle  qu’ait  pu  être  d’ailleurs  leur  in- 
tensité. 

Reste  donc  la  constriclion. 

L’analogie  se  charge  de  répondre  directement  à cette  question. 

En  effet,  quand  on  place  une  ligature  très-serrée  sur  le  pédicule 
d’une  tumeur,  la  gangrène  s’v  manifeste  aussitôt,  sans  accident 
aucun;  tandis  que  si  le  même  pédicule  n’est  que  médiocrement  ou 
progressivement  serré,  il  peut  survenir  une  série  d’accidents  fort 
graves.  Ainsi  se  révèle  ce  qui  se  passe  dans  l’étranglepient  herniaire, 
lequel,  n’étant  jamais  une  striction  complète,  réalise  toujours  des 
phénomènes  plus  ou  moins  sérieux. 

Il  découle  de  là  que  l’étranglement  ne  peut  pas  être  une  inflam- 
mation, ni  une  complète  striction  de  l’intestin.  Quant  à la  gan- 
grène, elle  est  rare,  et  résulte  moins  de  l’inflammation  que  d’inop- 
portunes manœuvres.  Paradoxale  aux  yeux  de  la  plupart  des  auteurs 
qui  veulent  que  la  gangrène  soit  la  terminaison  constante  de 
la  hernie  étranglée  abandonnée  à sa  marche  spontanée,  et  la  cause 
habituelle  de  la  mort,  cette  assertion  est  néanmoins  si  vraie,  que 
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M.  Malgaigne  affirme  n'avoir  jamais  vu  la  gangrène  dans  l'étrangle- 
ment pur. 

Il  ne  sera  pas  sans  importance  d'examiner  sur  quelles  bases  repose 
la  doctrine  de  la  gangrène. 

L’examen  comparatif  des  caractères  de  la  gangrène  mentionnés 
par  les  auteurs  modernes  et  les  auteurs  anciens  présente  le  plus 
frappant  contraste.  Aujourd’hui,  on  admet  que,  dans  la  véritable 
gangrène,  l’intestin  perd  son  poli,  présente  une  teinte  cendrée,  de- 
vient mou,  flasque,  et  enfin  s’affaisse  entièrement.  Nul  autre  signe 
ne  peut  se  placer  à côté  du  précédent,  pas  même  la  teinte  noire, 
regardée  comme  caractéristique  par  quelques  chirurgiens  de  nos 
jours.  Plus  illusoires  encore  sont  les  signes  tirés  de  la  cessation  su- 
bite des  vomissements,  de  la  disparition  de  la  douleur  ou  de  l’ar- 
rivée du  hoquet,  du  refroidissement  des  extrémités,  ensemble  de 
phénomènes  constituant  une  apparente  amélioration,  mais  qui 
nonobstant  peut  soudainement  enlever  le  malade. 

Or,  de  ce  que  les  choses  ont  pu  quelquefois  se  présenter  ainsi, 
s’ensuit-il  que  ce  sont  là  les  caractères  ordinaires  de  la  gangrène? 
Assurément  non;  et,  comme  nous  le  verrons  bientôt,  ce  n’est 
qu’exceptionnellement  que  la  mort  survient  dans  ces  conditions 
symptomatiques. 

Quant  aux  observateurs  anciens,  ils  manquent  plus  encore  de 
précision. 

Au  VIIe  siècle,  nous  voyons  les  chirurgiens  donner,  pour  caractère 
de  la  gangrène,  l’ouverture  des  intestins  et  l’épanchement  des 
matières  intestinales.  Dionis  assure  avoir  vu  un  intestin  gangrené 
se  déehirer  comme  une  feuille  de  papier.  Méry  conclue  à la  gan- 
grène, par  la  couleur  rouge  foncé  de  l’intestin.  Louis  va  jusqu’à  rap- 
porter un  cas  dans  lequel  on  a observé  la  gangrène  dans  une 
étendue  de  5 pouces  chez  un  sujet  dont  le  cours  des  garderobes 
n’avait  pas  été  entièrement  suspendu. 

Aucun  de  ces  faits  n’est  plus  admis  de  nos  jours,  et  nous  ne  pou- 


vons  rationnellement  voir  que  de  fausses  membranes,  avec  débris 
de  tissu  cellulaire,  dans  ces  prétendus  intestins  expulsés. 

Pour  sortir  de  toutes  ces  incertitudes,  l’Académie  royale  de  chi- 
rurgie confie  à Louis  la  mission  de  fixer  les  esprits  par  des  données 
positives  et  irrécusables.  Malheureusement  la  gangrène  étant,  pour 
les  chirurgiens  du  XVIIIe  siècle , une  inflammation,  les  observa- 
tions de  cette  époque  ne  peuvent  posséder  qu’une  valeur  illusoire. 
La  doctrine  de  Louis,  sanctionnée  par  l’Académie  de  chirurgie,  de- 
vient successivement  celle  de  Boyer,  de  Dupuytren.  Scarpa,  tout  en 
admettant  la  gangrène  comme  phénomène  dominant  de  l’étrangle- 
ment, ne  tarde  pas  à proclamer  que  l’ulcération  vient  quelquefois 
remplacer  la  gangrène. 

Arrêtons-nous  quelques  instants  à ce  côté  nouveau  de  la  question, 
l’ulcération,  que  certains  chirurgiens  confondent  encore  avec  la 
gangrène.  4 

Quand  on  lie  fortement  une  artère,  les  tuniques  internes  se  divi- 
sent, et  la  tunique  externe  seule  demeure  intacte.  Or  la  constric- 
tion  de  l’intestin  produit  des  résultats  analogues;  la  tunique  interne 
se  divise  et  s’ulcère,  tandis  que  la  tunique  péritonéale  conserve  son 
intégrité. 

Scarpa  commet  donc  une  erreur  en  avançant  que  l’ulcération 
commence  pur  la  tunique  externe  , et  procède  de  dehors  en  de- 
dans. 

Le  chirurgien  italien  se  trouve  ainsi  en  flagrante  opposition  avec 
M.  Malgaigne  qui,  au  contraire,  dit  l’ulcération  limitée  aux  tuniques 
muqueuse  et  musculeuse.  Toutefois  il  peut  se  rencontrer  que  la  tu- 
nique péritonéale  soit  elle-même  ulcérée,  mais  alors  l’exiguïté  de  la 
perte  de  substance  éprouvée  par  cette  tunique , comparée  à l’éten- 
due de  l’ulcération  de  la  tunique  interne,  prouve  qu’elle  n’a  été  en- 
vahie que  postérieurement  et  consécutivement. 

L’ulcération  peut  encore,  quand  l’étranglement  est  très-considéra- 
ble, occuper  toute  l’étendue  du  calibre  de  l’intestin  , par  opposition 
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aux  cas  dans  lesquels  elle  ne  porte  que  sur  une  portion  plus  ou  moins 
limitée  de  la  circonférence. 

Enfin  l’ulcération,  laissant,  dans  certaines  circonstances,  passer  les 
matières  fécales  dans  le  sac  où  elles  entrent  en  contact  avec  l’anse 
herniée,  constitue  quelquefois  le  point  de  départ  de  la  gangrène. 
Dans  ces  cas  rares,  la  gangrène  n’est  assurément  que  consécutive  à 
l’ ulcération , et  n’infirme  pas  l’assertion  de  M.  Malgaigne,  qui  nie 
absolument  que  /’ étranglement  puisse  donner  lieu  d’emblée  à la  gan- 
grène vraie. 

Rien  n’est  donc  moins  péremptoirement  établi  que  la  gangrène 
dans  l’étranglement,  même  à une  époque  voisine  de  la  mort.  D’un 
autre  côté,  les  faits  suivants  prouveront  mieux  que  tous  les  raison- 
nements possibles  que  la  hernie  étranglée  n’a  pas  besoin  de  l’inter- 
vention de  cette  complication  pour  légitimer  sa  fatale  terminaison. 

Une  femme  meurt  le  huitième  jour  d’un  étranglement  dûment  con- 
staté. La  tumeur  est  disséquée  avec  soin,  le  sac  ouvert,  et  la  hernie 
demeure  irréductible  ; il  n’y  a ni  ulcération,  ni  gangrène,  ni  même 
inflammation. 

Voilà  évidemment  un  fait  de  terminaison  par  épuisement  de  forces 
et  sans  lésion  anatomique. 

Un  autre  mode  de  terminaison  offre  une  grande  ressemblance 
symptomatique  avec  le  choléra,  et  pourrait  être  appelé  choléra  her- 
niaire. Cette  ressemblance  se  prolonge  même  au  delà  de  révolution 
des  symptômes,  puisque  l’autopsie  fait  trouver  le  sang  à l’état  de 
gelée  de  groseille. 

L’ulcération  seule  suffit , dans  quelques  cas,  pour  amener  une  is- 
sue fuueste  ; c’est  surtout  ce  dernier  mode  de  terminaison  qui,  ainsi 
que  nous  l’avons  indiqué  déjà,  a favorisé  les  exagérations  émises  au 
sujet  de  la  gangrène. 

IVous  venons  de  voir,  et  la  chose  est  bien  digne  de  remarque , 
combien  sont  mobiles  et  variés  les  phénomènes  au  milieu  desquels  se 
déclarent  les  divers  modes  de  terminaison.  Ce  n’est  assurément  que 
Je  degré  de  striction  ou  l’intensité  de  l’étranglement  qui  puisse  don- 
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ner  la  raison  intime  d’aussi  profondes  et  d’aussi  nombreuses  diffé- 
rences. 

Au  moment  d’étudier  le  rôle  des  anneaux,  et  surtout  de  recher- 
cher quels  sont  les  anneaux  qui  sont  les  agents  effectifs  de  la  con- 
striction, il  est  indispensable  de  déterminer  le  rapport  existant  en- 
tre l’ouverture  qui  effectue  la  constriction  et  le  calibre,  le  diamètre 
de  l’organe  qui  la  subit. 

ï!  faut  admettre  que  l’intestin  ne  saurait  être,  en  général,  subite- 
ment étranglé  par  l’orifice  qui  lui  donne  issue  : la  nature  aponé- 
vrotique  et  l’inertie  complète  de  l’ouverture  le  veulent  aussi.  C’est 
donc  dans  les  modifications  subies  par  l’intestin  lui-même  qu’il  est 
rationnel  de  chercher  l’agent  actif,  l’élément  principal  de  l’étrangle- 
ment. En  effet,  en  observant  attentivement  les  préliminaires  de  l’é- 
tranglement, il  est  facile  de  s'assurer  que  la  modification  que  subit 
l’intestin  consiste  d’abord  dans  un  embarras  circulatoire  détermi- 
nant une  sorte  de  turgescence,  à la  suite  de  laquelle  les  parois  intes- 
tinales congestionnées  donnent  naissance  à des  produits  liquides  et 
gazeux  qui  distendent  l’organe  et  l’étranglent. 

Enfin  quels  sont  les  anneaux  qui  sont  les  agents  de  la  constriction? 
ou  plutôt,  pour  être  conséquent  avec  les  données  précédentes,  quels 
sont  les  anneaux  qui  deviennent  le  siège  précis  de  l’étranglement , 
puisqu’il  vient  d’être  établi  que  l’intestin  s’étrangle  lui-même  ? Celte 
question  pourrait  paraître  superflue,  après  les  témoignages  que  nous 
venons  de  donner  de  la  nature  essentiellement  aponévrotique  et  des 
conditions  d’inertie  des  anneaux,  comme  de  leur  impuissance  à deve- 
nir l’élément  direct  de  la  constriction  herniaire.  Toutefois , comme 
elle  ne  fera  que  mieux  ressortir  le  contraste  des  opinions  successi- 
vement émises  et  controversées , nous  allons  en  dire  quelques 
mots. 

Les  contemporains  de  Franco,  et  Franco  lui-même,  pensaient  que 
l’intestin  hernié  pénétrait  à travers  une  rupturedu  péritoine,  laquelle, 
par  l’étroitesse  de  son  ouverture,  réalisait  l’étranglement.  Mais  Dio- 
nis  ne  tarde  pas  à prouver,  par  des  démonstrations  cadavériques, 
186!.  — Planque. 
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qu’il  n’y  avait  pas  rupture  péritonéale,  et  place  la  cause  de  l’étran- 
glement dans  la  constriction  exercée  par  l’anneau  inguinal  externe. 

Tandis  que  Garangeot  explique  le  phénomène  de  l’étranglement 
par  l’inflammation  de  l’anneau  externe  seulement,  Littré  faisait  in- 
tervenir 1 inflammation  des  deux  anneaux. 

Cependant,  au  commencement  du  XVIIIe siècle,  Arnaud  etLedran, 
par  l’observation  de  faits  précis  d’étranglement  par  le  collet  du  sac, 
jettent  sur  la  question  un  jour  nouveau.  Dès  lors  les  recherches  et 
les  faits  se  multipliant,  l’Académie  de  chirurgie  proclame  en  prin- 
cipe que  l’étranglement  par  le  collet  est  plus  fréquent  que  l’étran- 
glement par  les  anneaux. 

Epoque  d’observation  sérieuse  et  de  critique  sûre,  notre  siècle 
doit  réviser  toutes  ces  questions. 

Or  il  est  démontré  aujourd’hui  que  c’est  illégitimernentqu’a  régné 
aussi  longtemps  ia  doctrine  de  l’étranglement  par  les  anneaux,  doc- 
trine dont  il  ne  peut  plus  rester  de  vestiges  que  dans  quelques  es- 
prits trop  amis  du  passé.  La  plupart  des  chirurgiens  de  nos  jours 
ne  trouvent  plus,  dans  leurs  nombreuses  et  incessantes  investiga- 
tions, que  des  collets  opérant  l’étranglement.  En  effet,  s’il  est  réel- 
lement possible  à l’anneau  d’étrangler  la  hernie,  comment  se  pour- 
rait-il que,  dans  la  hernie  inguinale,  le  cordon  spermatique  ne 
partage  pas  les  chances  de  compression  ou  d’étranglement;  que  le 
testicule  demeure  sans  douleur  aucune?  Comment  se  pourrrait-il 
que  , dans  la  hernie  crurale  , l’intestin  subisse  seul  la  compression 
sans  qu’en  même  temps  les  vaisseaux  cruraux  suspendent  le  cours 
du  saug  dans  le  membre  inférieur? 

Ainsi  argumente  le  professeur  Malgaigne,  avec  sa  perspicacité  ha- 
bituelle; et  aucune  des  observations  publiées  jusqu’à  ce  jour  ne 
prouve,  dit-il,  l’existence  de  l’étranglement  par  l’anneau  crural  ou 
les  anneaux  inguinaux. 

Nous  devons  sans  retard  ajouter  que  cette  proposition  a rencon- 
tré de  sérieuses  oppositions  de  la  part  de  MM.  Velpeau,  Laugier  et 
Gosselin,  qui  l’ont  activement  combattue. 
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Quant  à nous,  sans  prétendre  trancher  une  question  aussi  diffi- 
cile, sans  non  plus  vouloir  tenter  un  système  de  conciliation  prémé- 
ditée, nous  inclinons  à penser  que,  malgré  le  nombre  et  le  poids 
des  autorités,  dans  le  premier  sens  se  trouve  la  règle  et  dans  l’autre 
l’exception. 

En  somme,  ce  qu  i!  importe  le  plus  de  faire  ressortir  dans  la  dé- 
termination et  la  précision  de  l’étranglement  proprement  dit,  c’est 
le  phénomène  de  la  conslriciion  primitive,  directe,  ainsi  que  l’ab- 
sence actuelle  de  tout  élément  inflammatoire,  bien  que  l’inflamma- 
tion puisse,  en  certaines  rencontres,  s’effectuer,  mais  alors  d’une 
manière  manifestement  secondaire  ou  consécutive. 

Pseudo-étranglement  ou  engouement. 

Très-diversement  envisagé,  le  phénomène  de  l’engouement  de- 
mande à être  examiné  d’aussi  près  que  possible,  afin  d’être  appré- 
cié sous  son  vrai  jour  et  à sa  vraie  valeur. 

Des  dénominations  diverses  qui  lui  ont  été  données,  nous  croyons 
celle  de  péritonite  herniaire  très-propre  et  très-significative  en  rai- 
son du  sens  défini  qu’elle  exprime,  et  nous  l’apprécierons  mieux  en- 
core dans  la  suite. 

L’élude  successive  des  divers  cfegrés  de  l’engouement  en  rendra  la 
connaissance  plus  facile  et  plus  précise. 

Le  premier  degré  ou  début  ne  présente  que  des  coliques  légères, 
de  la  constipation,  du  météorisme.  Ces  phénomènes  coïncident  avec 
l’épaississement  du  sac;  et  c’est  surtout  dans  les  hernies  mal  conte- 
nues qu’ils  tendent  à se  manifester. 

Ce  degré  est  resté  longtemps  méconnu,  bien  que  JVL  Cruveilhier 
ait  mentionné,  sous  le  nom  de  péritonite  glulineuse,  un  état  patholo- 
gique semblable.  Ce  savant  professeur  a eu  effet  rencontré,  dans 
la  séreuse  péritonéale,  des  adhérences  manifestes  qu’il  dit  être  aussi 
fréquentes  que  les  adhérences  pleurales. 

Le  deuxième  degré  de  l’engouement  est  caractérisé  par  l’irréduc- * 
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tibilité.  Selon  M.  Malgaigne , les  hernies  épiploïques  possèdent  une 
grande  tendance  à l’irréductibilité,  et  conséquemment  à la  réalisa- 
tion de  ce  degré  de  l’engouement  : assertion  en  opposition  avec 
l’opinion  d’un  certain  nombre  d’auteurs,  qui  excluent  formellement 
de  l’engouement  les  hernies  non  intestinales. 

Le  troisième  degré  présente  une  irréductibilité  persistante  ac- 
compagnée de  douleurs,  de  coliques  vives  et  de  constipation.  Toute- 
fois il  n’v  a pas  encore  de  vomissements. 

Enfin,  au  quatrième  degré,  aux  phénomènes  des  premiers  de- 
grés s’ajoutent  des  vomissements  et  toute  uhe  série  de  symptômes 
simulant  l’étranglement.  Les  vomissements  méritent  ici  une  atten- 
tion particulière,  lis  se  composent  d’abord  de  matières  alimentaires, 
de  bile  plus  ou  moins  pure,  puis  enfin  de  matières  fécaloïdes.  Mais 
il  ne  faut  pas  s’attendre  à les  trouver  toujours  en  rapport  avec  l’in- 
tensité de  l’inflammation  ; car  dans  quelques  cas  ils  sont  très-fré- 
quents dès  le  début,  et  dans  d’autres  ils  se  présentent  tardivement 
et  en  petite  quantité. 

Parmi  les  influences  qui  favorisent  la  manifestation  de  la  périto- 
nite herniaire,  il  faut  placer  eh  première  ligne  celle  de  l’humidité. 
On  sait  en  effet  que  l’humidité  procure  à la  hernie  plus  de  facilité 
pour  sortir  de  ses  limites,  prendre  de  l’espace  et  du  volume.  Ces 
deux  conditions  conduisent  presque  fatalement  à l’irréductibilité  et 
à l’inflammation. 

Après  les  saisons  humides  et  les  changements  de  temps,  nous  pla- 
cerons les  excès  de  table,  la  nourriture  stimulante,  les  aliments  ré- 
fractaires à la  digestion,  et  les  farineux.  Les  malades,  quand  agit  une 
de  ces  influences,  sont  prompts  à en  ressentir  les  effets,  soit  par  un 
malaise  général,  soit  par  une  douleur  abdominale  qui  peut  précéder 
plus  ou  moins  les  phénomènes  de  douleur  locale,  d’irréductibilité  et 
d’inflammation. 

Livrée  à la  spontanéité  de  son  évolution,  la  hernie  qui  doit  s’en- 
gouer parcourra  fatalement  une  partie  ou  la  totalité  des  degrés 
divers  que  nous  avons  établis  plus  haut,  suivant  l’intensité  et  l’effi- 
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cacité  de  la  cause  efficiente;  à moins  que  celle-ci  ne  soit,  chemin 
faisant,  modifiée  ou  enrayée  totalement  par  l’application  de  moyens 
antiphlogistiques  appropriés. 

Or,  en  attendant  que  nous  mentionnions  ces  moyens,  il  est  dès 
à présent  opportun  d’en  signaler  la  puissance,  afin  qu’il  demeure 
bien  établi,  par  la  multiplicité  des  faits  connus,  que  si  l’inflamma- 
tion du  péritoine  herniaire  peut  s’élever  jusqu’à  l’irréductibilité  et 
aux  symptômes  de  l’étranglement,  il  suffit  d’un  traitement  antiphlo- 
gistique proportionné  pour  dissiper  tous  les  accidents  et  faire  reve- 
nir la  hernie  à de  bonnes  conditions  de  réductibilité.  Les  faits  les 
plus  significatifs  en  ce  sens  sont  ceux  qu’ont  observés  MM.  Mal- 
gaigne,  A.  Richard  et  L.  Boyer.  Leur  juste  retentissement  dispense 
de  mention  détaillée. 

Ainsi  se  trouve  parfaitement  défini  le  point  capital  de  la  ques- 
tion, la  valeur  et  les  conditions  de  la  réductibilité  dans  l’inflamma- 
tion de  la  péritonite  herniaire. 

Après  la  réduction,  on  peut  s’assurer,  par  des  moyens  certains, 
qu’il  s’agissait  réellement  .d’une  inflammation  avec  conséquences 
plus  ou  moins  accusées.  Nous  avons  vu  des  malades  chez  lesquels  la 
hernie  enflammée  ayant  été  réduite,  puis  maintenue  par  un  bandage, 
il  s’est  opéré  une  guérison  radicale  par  suite  de  dépôts  plastiques  et 
d’adhérences  consécutives. 

L’inflammation,  loin  de  se  limiter  toujours  à la  période  adhésive, 
peut  quelquefois  arriver  à la  période  de  suppuration  , et  cela,  sans 
conséquences  forcément  fâcheuses,  surtout  quand  la  hernie  d’un 
petit  volume  réussit  à se  circonscrire  par  des  adhérences.  L’abcès 
peut  rester  confiné  dans  le  sac,  sans  communiquer  avec  la  grande 
cavité  péritonéale.  C’est  en  semblable  occurrence  qu’il  faut  user 
sagement  et  délicatement  du  taxis,  afin  de  ne  pas  rompre,  par  des 
efforts  inintelligents,  les  adhérences  isolantes,  ni  refouler  ainsi  le 
pus  dans  le  péritoine. 

Des  accidents  graves,  au  contraire,  suivent  toujours  l’inflammation 


suppurative  des  hernies  volumineuses,  et  le  danger  est  toujours  eu 
rapport  avec  l’étendue  des  surfaces  enflammées. 

La  gangrène  doit  aussi,  avons-nous  dit,  résulter  quelquefois  de 
l’inflammation  herniaire;  mais  ne  pouvant  être  spontanée,  celte 
terminaison  est  habituellement  la  conséquence  de  tentatives  de  ré- 
duction inopportunes  ou  immodérées. 

Pour  se  fixer  sur  l’existence  de  la  péritonite  herniaire,  il  faut 
bien  se  rappeler  que  cette  inflammation  s’observe  plus  souvent 
dans  les  hernies  inguinales  que  dans  toutes  les  autres;  que  la  dis- 
tension du  canal  et  des  anneaux,  favorisant  le  libre  glissement  de 
la  hernie,  exclut  l’étranglement;  enfin  que  l’existence  plus  ou  moins 
éloignée  d’accidents  locaux  antérieurs  constitue  des  chances  directes 
de  phlegmasie.  Le  diagnostic  devient  réellement  difficile  quand  le 
malade  a déjà  eu  du  côté  de  la  hernie  des  symptômes  plus  ou  moins 
graves,  car  alors  il  est  probable  qu’à  la  suite  de  ces  accidents  il  s’est 
effectué  à l’ouverture  du  sac  un  dépôt  plastique  qui  s’est  organisé 
en  véritable  collet.  L’étranglement  alors  devient  une  éventualité 
prochaine,  surtout  pour  les  hernies  d’un  petit  volume,  les  hernies 
dites  marronnées  ; tandis  que  dans  les  hernies  volumineuses  à cause 
de  la  dilatation  de  l’anneau  qui  ne  revient  pas  sur  lui-même,  cet 
accident  ne  peut  en  aucuue  façon  se  réaliser,  au  moins  au  degré 
nécessaire  pour  produire  une  striction  suffisante. 

Les  difficultés  du  diagnostic  augmentent  dans  les  hernies  moyennes 
et  souvent  les  appréciations  ne  reposent  plus  que  sur  des  présomp- 
tions plus  ou  moins  fondées. 

Quant  aux  épiplocèles  pures,  de  quelque  volume  qu  elles  soient, 
comme  elles  ne  peuvent  produire  de  vrais  accidents  d’étranglement 
et  qu  elles  ne  donnent  heu  le  plus  souvent  qu’à  une  péritonite  adhé- 
sive  ou  suppurative,  l’opération  est  toujours  irrationnelle,  et,  à part 
le  taxis,  au  début  ou  au  déclin  de  l’inflammation,  le  traitement  doit 
être  tout  antiphlogistique. 

Il  est  bon  de  signaler  un  dernier  fait  possible  en  certaines  occa- 
sions, celui  d’une  hernié  se  produisant  par  un  canal  resserré,  ne 
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s’étranglant  toutefois  que  secondairement  et  consécutivement  à une 
inflammation  intercurrente.  C’est  ainsi  qu’une  bague  qui  glisse  libre- 
ment le  long  du  doigt  finit  par  étrangler  ce  doigt  devenu  le  siège 
d’une  tuméfaction  inflammatoire. 

De  toutes  ces  considérations,  il  est  aisé  de  conclure  que  le  pro- 
nostic est  peu  inquiétant  quand  il  s’agit  d’une  inflammation  légère 
du  péritoine  herniaire,  tandis  qu’il  devient  très-grave  dans  les  cas 
de  vive  inflammation.  Les  conditions  constitutionnelles  du  sujet,  la 
spontanéité  de  l’inflammation,  enfin  l’absence  de  tentatives  de  ré- 
duction et  de  manœuvres  du  taxis,  deviennent  des  moyens  d’appré- 
ciation d’une  grande  valeur. 

En  résumé,  l’engouement  ou  pseudo -étranglement,  légitimement 
appelé  aussi  péritonite  herniaire,  prouve  au  delà  de  l’évidence  sa 
nature  essentiellement  inflammatoire  par  le  développement  ascen- 
dant, successif,  de  ses  périodes  diverses;  par  la  manière  graduelle 
dont  s’effectue,  soit  spontanément,  soit  thérapeutiquement,  sa  rétro- 
cession ; par  la  prise  directe  qu’ont  sur  lui  les  agents  antiphlogisti- 
ques ; enfin  par  les  traces  que  laisse  son  passage. 

Des  traits  aussi  propres,  aussi  caractéristiques,  non-seulement  le 
distinguent  nettement  de  l’étranglement  proprement  dit,  mais  en- 
core le  font  vivement  contraster  avec  ce  phénomène  pathologique 
particulier,  au  point  de  l’exclure,  au  moins  en  tant  que  pathogénie 
primitive. 

Telles  sont  les  seules  considérations  sur  l’étranglement  que  l’éten- 
due restreinte  que  nous  pouvons  donner  à ce  travail  nous  permet 
de  consigner  ici,  notre  dessein  n’étant  pas,  nous  le  répétons,  d’offrir 
une  dissertation  dogmatique.  Nous  passerons  donc  de  suite  à la 
seconde  partie,  c’est-à-dire  aux  indications  de  l’étranglement. 
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INDICATIONS. 

Parmi  nos  souvenirs  d’étude,  il  en  est  un  surtout  qui  s’est  pro- 
fondément gravé  en  nous  et  qui  nous  a toujours  activement  pour- 
suivi. Un  jour  un  de  nos  maîtres  nous  disait  : Les  neuf  dixièmes  des 
insuccès  de  la  kélotomie  doivent  être  attribués  aux  manœuvres  exa- 
gérées du  taxis  et  à la  temporisation. 

Cette  parole  nous  frappa  : elle  nous  fit  songer  au  temps  où  nous 
aurions  à notre  tour  à mettre  en  œuvre  ces  procédés,  avec  l’unique 
secours  de  notre  expérience  encore  novice,  et  de  nos  efforts  peut- 
être  insuffisants;  et  aujourd’hui  que  ce  moment  est  si  proche,  nous 
sommes  heureux  de  pouvoir,  dans  cette  dernière  épreuve,  fixer  en- 
core notre  attention  sur  les  indications  de  l’étranglement  dont  nous 
ne  voulons  ici  qu’exposer  les  principales. 

Indications  de  l'étranglement  proprement  dit. 

Les  ressources  dont  la  thérapeutique  fait  usage  dans  ce  premier 
mode  d’étranglement  peuvent  se  grouper  en  moyens  chirurgicaux, 
moyens  médicaux,  moyens  mixtes  ou  combinés,  enfin  moyens  opé- 
ratoires. 

Le  traitement  chirurgical  ordinaire  comprend  essentiellement  le 
taxis,  la  compression,  le  massage  abdominal,  la  position,  la  succus- 
sion, la  toux,  la  ponction. 

1°  Le  taxis,  pratiqué  dans  les  conditions  voulues  de  temps  et 
d exécution,  est  toujours  le  moyen  initial  et  réussit  souvent. 

M.  Velpeau  résume  ainsi  ses  conseils  sur  la  manière  de  pratiquer 
le  taxis  : 

«Mettre  les  parois  du  ventre  dans  le  relâchement;  soutenir  le 


collet  de  ia  tumeur  avec  une  main  pendant  qu'on  la  repousse  avec 
l’autre,  et  cela  pour  qu’elle  ne  puisse  pas  se  replier  sur  les  bords  de 
l’anneau  au  lieu  de  le  traverser;  la  dégager  un  peu,  l’allonger,  la 
pétrir  en  quelque  sorte,  afin  de  disséminer  les  matières  qu’elle  con- 
tient sur  une  aussi  grande  étendue  que  possible  ; l’embrasser  à 
pleines  mains  ou  du  bout  des  doigts,  selon  son  volume;  la  faire 
saisir  même  par  les  mains  d’un  aide  quand  elle  est  très-grosse  pen- 
dant que  le  chirurgien  en  contient  la  racine;  lui  faire  parcourir  en 
sens  inverse  le  chemin  qui  lui  a permis  de  sortir;  suspendre  les 
efforts,  y revenir  à propos,  en  varier  la  direction  et  l’énergie,  eu 
tirer  tout  le  parti  possible  et  ne  le  porter  jamais  assez  loin  cepen- 
dant pour  être  dangereux  : telles  sont  les  règles»  (1). 

Malheureusement  de  l’usage  on  passa  à l’abus.  On  ne  tint  aucun 
compte  des  sages  préceptes  des  maîtres,  d’attendre  le  succès  plutôt 
de  la  persévérance  de  la  pression  que  de  sa  violence;  et  à côté  de 
l’usage  modéré  du  taxis  ordinaire,  on  vit  surgir  la  doctrine  du  taxis 
forcé. 

Amussat,  arguant  de  la  nécessité  d’agir  énergiquement  et  long- 
temps, formule  son  taxis  gradué  et  forcé,  imaginé  par  Lallement.  Ce 
chirurgien,  que  n’arrête  ni  la  violence  de  la  douleur,  ni  les  signes 
rationnels  de  la  gangrène,  emploie  son  système  dans  tous  les  étran- 
glements, quelle  qu’en  soit  l’ancienneté.  iNon-seulemenl  il  l’exerce 
pendant  plusieurs  heures,  mais,  afin  d’accroitre  graduellement  la 
pression,  il  s’associe  des  aides,  de  manière  à comprimer  la  tumeur 
avec  plusieurs  mains  en  même  temps. 

Cette  doctrine  a subi,  depuis  son  origine,  plusieurs  modifications 
relatives  à la  force  et  à la  durée  de  la  pression.  Restreinte  déjà  par 
Lisfranc  à la  suite  de  plusieurs  résultats  malheureux,  elle  le  fut  en- 
core récemment  par  JM.  Gosselin,  en  conservant  toujours  le  même 


(1)  Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire. 
1801.  — Planque. 
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caractère  empirique.  Comme  la  forme  que  lui  a donnée  ce  dernier 
chirurgien  marque  l’état  actuel  de  ce  procédé,  nous  allons  en  dire 
quelques  mots. 

Il  y a peu  de  temps  M.  Gosselin  a présenté  à l’Académie  de  Méde- 
cine un  mémoire  dans  lequel,  consignant  de  remarquables  résultats 
obtenus  par  le  taxis  prolongé  et  forcé  (1),  il  donne  les  chiffres  sui- 
vants : 85  hernies  étranglées,  dont  35  traitées  par  le  taxis  forcé, 
prolongé:  de  ces  dernières,  19  hernies  inguinales,  13  crurales  et 
3 ombilicales.  Sur  les  19  hernies  inguinales,  17  guérisons  sans  acci- 
dent, et  les  2 cas  rebelles  ont  été  opérés.  Sur  13  hernies  crurales, 
5 réductions,  et  sur  les  3 ombilicales,  3 succès. 

Négligeant  toute  espèce  de  moyens  préparatoires  dont  l’efficacité, 
à ses  yeux,  ne  saurait  compenser  la  perte  de  temps,  M.  Gosselin  sou- 
met ses  malades  à l’anesthésie  chloroformique.  Au  début  , il  n’em- 
ploie que  des  pressions  douces  et  modérées;  après  cinq  minutes,  il 
en  augmente  successivement  l’intensité,  employant  d’abord  les  deux 
mains,  se  penchant  ensuite  au-dessus  du  malade  pour  faire  agir  par- 
tiellement le  poids  de  son  corps,  et  enfin  faisant  quelquefois  placer 
au-dessus  de  ses  mains  celles  d’un  aide,  de  façon  a faire  le  taxis  à 
quatre  mains.  Il  continue  les  manœuvres  pendant  20,  30,  40  et  50 
minutes,  et  ne  s’arrête  que  quand  la  hernie  est  réduite  ou  lui  paraît 
absolument  invincible. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  remarquables  succès,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  le  taxis  forcé  , par  le  caractère  empirique  qu’il  présente  et 
par  les  terribles  effets  qu’il  peut  produire,  reste  un  système  incer- 
tain et  dangereux.  Il  ne  fait  aucune  distinction  entre  l’étranglement 
serré  des  hernies  marronnées  et  l’étranglement  moindre  des  hernies 
plus  volumineuses.  Souvent  il  détermine  la  gangrène  et  la  rupture 


(1)  Éludes  cliniques  sur  le  traitement  de  l’étranglement  herniaire  par  le  taxis , et 
en  particulier  par  le  taxis  forcé  et  prolongé  (Académie  de  Médecine,  séance  du 
25  octobre  1859). 
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de  l'intestin  , comme  ceia  est  arrivé  deux  fois  à Lisfranc  ; la  déchi- 
rure du  sac  au  niveau  de  son  collet,  comme  i’a  constaté  M.  Laugier. 
Plus  d’une  fois,  sous  une  pression  forcée,  le  collet  du  sac  se  décolle, 
et  Ton  réduit  à la  fois  l'intestin  et  l'anneau  constricteur.  Or,  dans 
ces  divers  cas,  le  taxis  forcé,  s’il  n’amène  pas  la  mort,  ne  remédie 
du  moins  en  rien  aux  accidents  de  l’étranglement. 

2°  La  compression  est  recommandée  par  quelques  praticiens.  Elle 
s’effectue  au  moyen  de  bandages,  d’appareils  ou  de  corps  pesants. 
Une  vessie  remplie  de  mercure  a,  dit-on,  réussi  dans  certaines  cir- 
constances. 

3°  Le  massage  abdominal  et  la  ventouse-géant  de  M.  Lemaire,  de 
Saint-Pétersbourg,  peuvent  être  placés  sur  la  même  ligne.  Nous 
connaissons  un  fait  dans  lequel,  par  un  massage  régulier  et  progres- 
sif, il  a été  possible  d’entraîner  la  masse  intestinale  vers  l’ombilic, 
de  refouler  les  viscères  abdominaux  avec  le  diaphragme  vers  la  poi- 
trine, et  de  donner  à cette  manœuvre  assez  de  puissance  pour  faire 
rentrer  l’intestin  échappé  (1). 

4°  Position.  Anéaulme,  Fabrice  d’Aquapendente,  Winslow,  Sharp, 
Louis  et  Ribes,  se  préoccupaient  beaucoup  de  la  position,  et  pla- 
çaient le  malade  de  façon  à faire  de  la  région  diaphragmatique  le 
point  le  plus  élevé  de  l’abdomen,  point  alors  vers  lequel  étaient  en- 
traînés par  leur  propre  poids  les  viscères  abdominaux. 

5°  La  succussion.  M.  Larrey  (2)  a fait  part  à la  Société  de  chirur- 
gie d’un  succès  remarquable  attribué  à la  succussion. 

Un  soldat,  de  23  ans,  entre  à l’hôpital  du  Gros-Caillou  avec  tous 
les  symptômes  d’un  étranglement  évident.  Après  l’emploi  inutile  du 
taxis,  de  la  compression,  de  la  position  déclive,  du  bain,  des  pur- 


(1)  M.  A.  Lafargue,  Gazette  des  hôpitaux  . année  1859,  n°  84. 

(2)  Société  de  chirurgie,  séance  du  7 novembre  1860. 
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gatifs,  de  la  glace,  l’opération  est  décidée.  Appareils  et  instruments 
sont  prêts,  et  l’opération  va  se  faire  à l’étage  supérieur.  Pour  fran- 
chir l’escalier,  le  malade  est  placé  sur  un  brancard,  la  tête  en  bas. 
Pendant  l’ascension,  les  porteurs  exécutent  une  succussion  caden- 
cée; un  aide  comprime  doucement  la  tumeur,  tandis  qu’un  autre 
exerce  des  frictions  sur  le  ventre.  Les  dernières  marches  ne  sont  pas 
encore  atteintes,  que  la  hernie  est  réduite. 

6°  La  toux.  Ce  phénomène,  pendant  lequel  le  diaphragme  re- 
monte brusquement  en  procurant  un  relâchement  soudain  aux  mus- 
cles abdominaux,  fut  mis  à profit  par  A.  Cooper.  Ce  chirurgien 
anglais  ne  manque  jamais , pendant  qu’il  opère  le  taxis,  de  recom- 
mander à ses  malades  de  tousser.  Nous  verrons  plus  loin  M.  Huguier 
imiter  cette  pratique  rationnelle. 

7°  Enfin  la  ponction  ou  les  piqûres  employées  dans  le  but  de  don- 
ner issue  aux  gaz , ont  été  justement  blâmées  par  Pott  et  Sabatier,  et 
ne  méritent  pas  de  trouver  place  ici. 

Le  traitement  médical  de  l’étranglement  proprement  dit  com- 
porte deux  sortes  de  moyens  destinés,  les  uns  à relâcher  les  parois 
abdominales,  les  autres  à provoquer  dans  l’intestin  des  contractions 
tendaut  à rappeler  l’anse  herniée. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  les  premiers;  nous  dirons  seu- 
lement des  saignées,  des  sangsues,  des  bains  chauds,  des  fomenta- 
tions, des  cataplasmes,  de  l’opium,  de  la  belladone,  du  chloroforme, 
que  nous  les  regardons  plutôt  comme  des  moyens  adjuvants  que 
comme  des  agents  curatifs  directs,  bien  que,  dans  quelques  rares 
circonstances,  ils  puissent  isolément  ou  concurremment  opérer  cer- 
taines réductions. 

Le  second  ordre  de  moyens  médicaux  réunit  des  agents  d’une 
action  plus  appréciable;  ce  sont  les  purgatifs,  les  vomitifs,  les  la- 
vements, les  stimulants  en  général,  le  café,  la  strychnine,  les  ré- 
frigérants. On  conçoit  jusqu’à  un  certain  point  que  des  substauces 
possédant  la  propriété  de  provoquer  d’énergiques  mouvements  pé- 
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ristaltiques  ou  de  grands  efforts  de  vomissements  puissent  se  substi- 
tuer aux  agents  mécaniques  proprement  dits,  et  déterminer  la  ré- 
duction par  une  sorte  de  traction  interne. 

Les  purgatifs  non  - seulement  peuvent  être  recherchés  comme 
agents  de  réduction  , mais  encore  comme  moyens  de  remédier  à 
certaines  paralysies  intestinales  consécutives  à l’étranglement,  et  qui 
tendraient  à faire  croire  à sa  persistance,  après  la  réduction  même. 
Un  cas  de  cette  nature  a été  signalé  à l’attention  de  la  Société  de  chi- 
rurgie, par  M.  Morel-Lavallée  (1). 

Toutefois  l'emploi  des  purgatifs  après  l’opération  de  la  hernie 
étranglée  n’est  pas  toujours  sans  danger.  M.  Canton,  dans  la  Société 
médicale  de  Londres,  l’a  vivement  combattu. 

La  question  prête  en  effet  à la  controverse. 

D’un  côté,  nous  entendons  M.  Velpeau  conseiller  les  purgatifs 
pour  prévenir  l’inflammation  , de  l’autre,  Dupuylren  les  rejeter  à 
cause  de  leur  aptitude  à la  produire.  Autour  de  ces  deux  noms  se 
groupent,  comme  pour  former  deux  camps  opposés,  d’autres  autori- 
tés : Liston,  Hancock  et  Miller,  se  prononcent  dans  le  sens  de  Dupuy- 
tren  ; avec  M.  Velpeau  sont  Louis,  Hey,  Samuel  et  A.  Cooper, 
Lawrence,  Richter  et  Syme. 

Il  est  délicat  d’émettre  sur  semblable  matière  un  avis  personnel, 
alors  que  nous  voyons  une  pratique  si  opposée  suivie  par  d’aussi 
illustres  maitres.  Ce  serait  encore  le  cas  d’un  parti  de  juste  milieu, 
s’il  ne  fallait  pas  toujours  se  laisser  guider,  au  moment  décisif,  par 
les  exigences  particulières  , inopinées,  du  moment  et  des  circon- 
stances. 

\ 

Nous  ne  mentionnerons  que  pour  mémoire  les  faits  de  guérison 
rapportés  par  M.  Garcia  Lopez  aux  lavements  de  strychnine,  par 
M.  Durand  et  d’autres  à l’infusion  de  café  à haute  dose;  car,  ainsi 
que  nous  nous  en  sommes  assuré  par  la  lecture  attentive  des  ob- 


(1)  Société  de  chirurgie,  séance  du  7 novembre  1860. 
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servations,  ces  diverses  substances  ayant  élé  employées  simultané- 
ment avec  d’autres  moyens,  la  conviction  ne  saurait  être  péremptoi- 
rement fondée. 

Les  réfrigérants  méritent  un  plus  sérieux  examen. 

Leur  effet  est  multiple,  complexe.  Sédation  de  la  douleur,  refoule- 
ment des  liquides,  condensation  des  gaz  intestinaux,  enrayement  des 
accidents  inflammatoires,  enfin  affaissement  de  la  tumeur  : tels  sont 
les  effets  classiques  du  type  des  réfrigérants,  la  glace. 

La  graduation  des  réfrigérants  est  commandée  par  les  indications 
du  cas  particulier.  «La  méthode  réfrigérante,  dit  M.  Baudens,  roule 
sur  un  axe  gradué;  à l’un  des  pôles  est  l’eau  froide,  à l’autre  la 
glace  avec  le  sel  marin»  (l). 

Moyens  mixtes  ou  combinés.  Cependant,  rarement  le  praticien 
emploiera  isolément  l’un  ou  l’autre  des  moyens  précédents;  le  plus 
souvent,  les  lésions  se  présentant  avec  des  exigences  dans  plusieurs 
sens  à la  fois,  il  devra  sagement  combiner  les  moyens  divers  qu’il 
puisera  dans  chaque  catégorie. 

Le  traitement  mixte  de  l’étranglement  est  donc  le  plus  générale- 
ment usité. 

La  combinaison  des  moyens  pouvant  s’effectuer  avec  deux  ou  plu- 
sieurs agents  tirés  d’une  ou  de  plusieurs  catégories,  toute  la  préoc- 
cupation résidera  dans  la  parfaite  coordination  de  ces  moyens  divers, 
afin  d’éviter  soit  une  neutralisation  des  effets  thérapeutiques,  soit 
une  action  contraire  aux  indications  actuelles. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  associations  les  plus  habituelles  sont  celles  du 
taxis  avec  la  position,  la  compression,  la  toux,  le  bain,  la  belladone, 
le  chloroforme,  les  purgatifs,  les  saignées;  celle  de  la  succussion 


(1)  Efficacité  de  la  glace  combinée  à la  compression  pour  réduire  les  hernies 
étranglées , et  combattre  la  péritonite  consécutive , par  M.  Baudens;  mémoire  lu  à 
l’Académie  des  sciences,  le  29  mai  1854. 
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avec  la  position;  enfin  celle  des  réfrigérants  avec  la  compression, 
telle  que  la  réalisent  M.  Baudens  et  ses  imitateurs. 

En  passant  à la  dernière  classe  des  indications  de  l’étranglement 
vrai,  aux  moyens  opératoires,  nous  nous  permettrons  d’appeler  la 
sérieuse  attention  de  l’opérateur  sur  un  phénomène  dont  il  est  ex- 
trêmement important  de  fixer  la  valeur,  afin  de  ne  rien  hasarder  en 
décidant  l’opération  ; c’est  d’une  part  l’apparence  de  réduction,  la 
hernie  n’étant  que  diminuée,  et  de  l’autre,  l’apparence  de  non-réduc- 
tion qui  quelquefois  n’est  pas  moins  décevante  et  propre  à rendre 
l’opérateur  hésitant. 

Moyens  opératoires , kélotomie. 

Assurément  ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  faire  une  discussion  détaillée 
et  classique  de  la  kélotomie. 

Arrivé  à la  dure  nécessité  de  lever  l’étranglement  par  la  section  et 
le  débridement  du  pourtour  de  l’ouverture  qui  le  produit,  l’opéra- 
teur ne  doit  plus  compter  que  sur  ses  ressources  particulières,  sur 
la  valeur  de  ses  appréciations  propres,  et  être,  par  avance,  prêt  à 
parer  à toute  éventualité. 

La  kélotomie  est  une  de  nos  plus  graves  opérations. 

Puisse  se  réaliser  un  jour  la  promesse  qu’a  faite  naguère,  au  sein 
de  la  Société  de  chirurgie,  M.  Seutin,  en  présentant  un  mémoire  sur 
un  nouveau  mode  de  réduction  des  hernies  étranglées,  par  la  déchi- 
rure de  l’anneau  inguinal  ou  du  ligament  de  Gimbernat,  à l’aide  du 
doigt,  sans  opération  préalable,  sans  instrument  tranchant  (1). 

Indications  de  l’engouement  ou  péritonite  herniaire. 

Les  indications  de  la  péritonite  herniaire  se  résument  dans  les 
données  suivantes:  La  sortie  de  la  hernie  étant  la  cause  la  plus  or- 


(1)  Société  de  chirurgie,  séance  du  2 avril  1856. 
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dinaire  de  l’inflammation  , la  réduction  par  le  taxis  devient  la  pre- 
mière des  exigences. 

Quand  celte  sortie  s’effectue  tout  à coup,  il  survient  aussitôt  des 
douleurs  intenses  et  une  irritation  qui  progressera  en  raison  du 
temps  pendant  lequel  la  hernie  restera  en  dehors.  Quelle  que  soit 
l’intensité  de  cette  irritation,  la  réduction  suffira  le  plus  souvent 
pour  en  faire  disparaître  toute  trace. 

La  règle  est  donc  de  toujours  essayer  la  réduction.  Toutefois  il 
faut  admettre  une  exception  en  faveur  des  hernies  volumineuses,  et 
surtout  quand  elles  ne  sont  pas  habituellement  contenues.  11  est  du 
reste  facile  de  comprendre  les  inconvénients  possibles  du  fait  du 
refoulement  dans  le  bassin  d’un  paquet  intestinal  devenu , en  quel- 
que sorte,  étranger  à la  cavité  abdominale. 

Les  chances  de  réduction  diminuent,  on  le  sait,  par  la  persistance 
de  la  hernie  au  dehors,  de  telle  façon  qu’après  deux  ou  trois  jours 
l’opération  est  difficile  et  laborieuse.  Il  faut  néanmoins  la  tenter 
encore,  mais  à la  condition  d’user  du  taxis  avec  prudence  et  sans 
trop  d’insistance. 

Enfin  quand  le  taxis  ne  suffit  pas  pour  réintégrer  l’intestin  dans 
la  cavité  abdominale,  il  vaut  mieux  s’abstenir  et  ne  plus  voir  dans 
la  situation  qu’une  inflammation  locale  à combattre  résolument  par 
les  moyens  classiques,  les  sangsues,  les  cataplasmes,  les  boissons 
délayantes  et  la  diète. 

Nous  nous  bornerons  à cette  rapide  énumération.  Nous  avons 
bâte  d’arriver  de  suite  à la  discussion  de  la  Société  de  chirurgie,  dis- 
cussion qui  nous  a donné  l’idée  première  de  ce  sujet.  Ici  notre  rôle 
sera  celui  d’un  exact  et  fidèle  narrateur  : nous  craindrions,  en  la  mu- 
tilant, de  lui  faire  perdre  de  son  intérêt  si  éminemment  pratique. 

C’était  dans  la  séance  du  20  février  1861. 

M.  Bauchet,  désirant  appeler  l’attention  de  la  société  sur  un  fait 
qu’il  avait  observé  dans  son  service  de  l’Hôtel-Dieu,  réussit  à pro- 
voquer une  discussion  des  plus  complètes  sur  la  question  de  la  ré- 
duction des  hernies  lorsque  l’intestin  est  perforé.  Du  fait  particulier 


qu’il  mentionne  avec  tous  ses  détails.  M.  Bauchet  conclut,  pour  sa 
part,  que  malgré  ce  succès  momentané,  il  ne  se  déciderait  plus  à 
réduire  une  anse  herniée  présentant  la  moindre  perforation , et 
qu'en  semblable  occurrence  il  préférerait  établir  de  suite  un  anus 
artificiel,  ou  du  moins  placer  une  ligature  autour  de  la  perforation. 

M.  Chassaignac  distingue  dans  la  perforation  deux  cas  bien  dis- 
tincts : si  une  anse  intestinale  saine  est  accidentellement  blessée  dans 
une  étendue  peu  considérable,  peut-être  serait-on  autorisé  à la  ré- 
duire ; mais,  si  l’intestin  est  malade,  que  l’étranglement  en  a mani- 
festement altéré  ou  détruit  la  tunique  interne  et  moyenne,  il  est 
préférable  de  pincer  la  portion  d’intestin  perforée,  de  jeter  une 
ligature  autour  de  ce  point  pour  la  pécliculiser.  La  ligature  ferme  la 
perforation  , des  adhérences  s’établissent,  et  l’épanchement  dans  la 
cavité  péritonéale  peut  ainsi  être  prévenu  : tandis  que  si  on  fixe  l'in- 
testin , le  cours  des  matières  se  rétablira  moins  facilement. 

M.  Verneuil , dans  une  opération  pratiquée  à l'hôpital  Beaujon, 
fait  accidentellement  une  petite  ponction  à l'intestin;  avant  de  ré- 
duire, il  applique  deux  points  de  suture  et  fixe  les  bouts  du  fi!  au 
Diveau  de  la  plaie.  Tout  se  passe  très-bien  pendant  les  premiers 
jours  : les  selles  se  rétablissent,  la  plaie  extérieure  se  réunit.  Au  qua- 
trième jour,  i!  se  manifeste,  au  niveau  de  la  plaie,  de  la  rougeur,  de 
l’empâtement,  en  un  mot  un  phlegmon  slercoral.  La  plaie  se  dés- 
unit et  laisse  échapper  en  abondance  du  pus  mêlé  de  gaz  et  de  ma- 
tières fécales.  Le  sixième  jour,  le  malade  succombe  à une  péritonite. 
L’autopsie  révèle  des  adhérences  contractées  par  le  cæcum  perforé 
au  niveau  de  la  fosse  iliaque  où  il  s’était  fixé  ; la  suture  n’avait  réussi 
à fermer  la  perforation  que  momentanément. 

M.  Verneuil,  conséquent  avec  les  renseignements  de  ce  fait,  n’hé- 
siterait plus,  en  pareil  cas,  à pratiquer  un  anus  artificiel.  Il  fait  judi- 
cieusement observer  que  , malgré  les  cas  de  guérison  attribués  à la 
ligature,  il  ne  reste  qu’incomplétement  édifié,  ne  connaissant  pas  les 
cas  de  mort.  Du  reste,  on  ne  sait  que  trop  l’empressement  de  la  plu- 
part des  auteurs  à publier  leurs  succès  et  non  leurs  revers. 

1S61.  — Planque. 
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M.  Broca  se  range  à l’avis  c!e  M.  Verneuil  pour  les  perforations 
étendues,  mais  non  pour  celles  d’un  petit  diamètre.  Pour  M.  Broca, 
de  trois  choses  l’une,  dans  les  petites  perforations  : ou  la  réduction 
quand  même,  ou  l’établissement  d’une  ligature  perdue,  ou  enfin  les 
points  de  suture  de  M.  Verneuil.  Dans  le  cas  de  M.  Verneuil,  l’intes- 
tin  ayant  été  lésé  par  l’instrument  tranchant,  M.  Broca  préférerait 
la  ligature  perdue;  tandis  que,  dans  d’autres  circonstances,  il  con- 
seillerait de  chercher  à provoquer  des  adhérences  entre  l’intestin  et 
un  point  voisin  de  l’ouverture  herniaire. 

Une  femme  est  opérée  par  M.  Broca  le  deuxième  jour  d’un  étran- 
glement crural.  Après  le  débridement,  l’intestin,  attiré  au  dehors, 
est  trouvé  offrant  à la  face  inférieure  de  l’anse  herniée  une  petite 
perforation.  Une  ligature  circulaire  est  posée;  les  deux  chefs  en 
sont  gardés  dans  la  plaie.  Le  cours  des  matières  est  aussitôt  rétabli  ; 
la  ligaturé  tombe  le  huitième  jour,  et  tout  se  passe  à merveille,  lors- 
que, le  treizième  jour,  l’opérée  est  prise  de  coliques,  de  vomisse- 
ments, subit  un  avortement  à deux  mois  et  demi  de  grossesse  et 
succombe. 

M.  Broca,  attribuant  ici  la  mort  à l’avortement,  invoque  ce  fait  en 
faveur  de  la  pratique  qui  consiste  à retenir  dans  la  plaie  les  deux 
chefs  de  la  ligature. 

En  1847,  pendant  qu’il  faisait,  à la  Pitié,  le  service  d’A.  Bérard, 
M.  Giraldès  dit  avoir,  dans  une  opération  de  hernie  étranglée,  ou- 
vert l’intestin  dans  une  étendue  de  2 centimètres.  La  suture  de 
Gély  a été  pratiquée,  et  le  malade  est  sorti  parfaitement  guéri.  Que 
l’intestin  soit  perforé  spontanément  ou  accidentellement,  ajoute 
M.  Girardès,  il  est  utile  d’appliquer  celte  suture  qui  devient  une 
opération  aussi  facile  qu’ingénieuse,  quand  on  ne  se  sert  que  d’une 
seule  aiguille. 

M.  Gosselin  propose  une  conduite  intermédiaire  entre  celle  des 
opérateurs  qui  adoptent  la  réduction  avec  ou  sans  ligature , et  celle 
des  chirurgiens  qui  se  prononcent  de  suite  en  faveur  de  l’anus  arti- 
ficiel. Trois  fois  il  a abandonné  l’intestin  dans  la  plaie  sans  réduc- 


lion.  Une  lois  il  s’est  produit  une  légère  fistule  stercorale,  puis  l'in- 
testin s’est  spontanément  réduit,  et  le  malade  est  mort;  deux  fois 
l’intestin  s’étant  gangrené,  il  s’est  formé  un  anus  contre  nature. 

Dans  les  séances  subséquentes  , sont  successivement  entendus 
MM.  Velpeau,  Boinet , Richet , Jarjavay,  Guérin,  Huguier,  Demar- 
quay  , Robert , avec  de  nouveaux  développements  de  la  part  de 
MM.  Chassaignac,  Broca,  Verneuil,  Gosselin  et  Bauchet. 

Suivons  le  cours  de  cette  intéressante  discussion,  qui  n’occupa  pas 
moins  de  sept  séances  consécutives. 

Jusqu’à  présent,  il  semble  ressortir  de  la  discussion,  qu’on  doit  se 
garder  de  refouler  dans  la  cavité  abdominale  une  anse  perforée,  si 
petite  que  soit  l’ouverture,  et  l’abandonner  au  hasard. 

II  est,  à côté  de  ce  premier  résultat,  un  autre  point  important  sur 
lequel  M.  Chassaignac  veut  fixer  l’attention  : «Faut-il,  avant  la  ré- 
duction, attirer  l’intestin  au  dehors,  pour  l’examiner  minutieuse- 
ment? M.  Chassaignac  répond  très-affirmativement,  car,  si  l’intes- 
tin est  sain  , celte  démarche  est  sans  inconvénient  ; et , dans  le  cas 
contraire,  elle  fournit  les  plus  précieux  renseignements. 

M.  Verneuil  dit  être  de  cet  avis,  depuis,  surtout,  que  dans  une  opé- 
ration qu’il  a pratiquée  il  y a quelque  temps,  il  a eu  à regretter  de 
n’avoir  point  suivi  celte  règle;  bien  que  l’intestin  ait  d’abord  pré- 
senté les  meilleures  conditions,  il  s’est  produit,  au  moment  du  pan- 
sement, une  abondante  éruption  de  matières  intestinales. 

M.  Velpeau  veut  que  dans  tous  les  cas  on  examine  avec  attention 
l’intestin  au  moment  de  la  réduction.  Il  a souvent  découvert  des  per- 
forations siégeant  au  niveau  de  l’étranglement,  et  observé  que,  dans 
certains  cas,  l’anse  intestinale  paraissant  saine,  l’agent  constricteur 
l’avait  néanmoins  coupée  en  travers  dans  une  étendue  quelquefois 
très-grande. 

Quand  il  s’agit  d’établir  un  anus  contre  nature,  ajoute  M.  Velpeau,  < 
il  ne  faut  pas  débrider,  ni  attirer,  ni  repousser  l’anse  herniée.  Dans 
des  cas  de  perforations  légères,  le  chirurgien  de  la  Charité  a obtenu 
cinq  succès  par  la  réduction,  deux  à la  Pitié  et  trois  à la  Charité. 
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Des  deux  premiers  cas,  l’un  présentait  trois  petites  perforations 
spontanées,  l’autre  une  ouverture  de  7 à 8 lignes.  11  faut,  pour 
que  la  guérison  s’opère,  que  l’intestin  reste  dans  la  fosse  iliaque,  y 
contracte  des  adhérences  ; ou  bien  que  l’anse  intestinale  revenant 
sur  elle-même,  après  avoir  été  distendue  par  des  gaz,  la  perforation 
se  rétrécisse  pour  réaliser  des  conditions  de  prompte  cicatrisation, 
avant  qu’il  se  forme  d’épanchement  péritonéal. 

Toutefois  cette  pratique  a ses  dangers,  et  ne  doit  pas  être  érigée 
en  règle  invariable.  Elle  ne  devient  réalisable  qu’à  la  condition  que 
l’intestin  soit  sain  aux  environs  des  points  perforés;  que  les  perfo- 
rations soient  nettement  limitées  et  petites  ; enfin  que  l’anse  herniée, 
étant  très-rapprochée  de  l’estomac,  on  ait  fout  à redouter  de  l’éta- 
blissement d’un  anus  artificiel. 

M.  Boinel  rappelle  que  Sanson,  19  fois  sur  20,  admettait  la  possi- 
bilité d’accidents  sérieux,  et  qu’il  ne  réduisait  pas  alors  même  qu’il 
ne  faisait  que  soupçonner  l’existence  de  perforations. 

Des  judicieuses  remarques  de  M.  Richet,  il  résulte  que  M.  Velpeau 
ne  parait  pas  tenir  beaucoup  à faire  imiter  sa  pratique,  puisqu’à 
côté  de  ses  cinq  succès  il  ne  tarde  pas  à placer  des  réserves  et  la 
perspective  de  dangers  possibles.  Ce  n’est  pas  seulement,  dit  M . Ri- 
chet, quand  les  perforations  sont  effectuées  que  ces  dangers  existent; 
ils  sont  encore  à redouter  alors  même  que,  sans  solution  de  conti- 
nuité apparente,  l’intestin  a été  suffisamment  comprimé  pour  subir, 
dans  la  structure  de  ses  parois,  des  altérations  profondes.  Le  travail 
pathologique  et  désorganisaleur  peut  continuer  après  la  cessation 
de  l’étranglement  et  la  rentrée  de  la  hernie. 

Deux  faits  curieux  cités  par  M.  Richet  en  sont  la  démonstration: 
dans  le  premier,  l’opéré,  un  jeune  étudiant  en  médecine,  succombe 
quatorze  jours  après  l’opération.  Pas  de  trace  de  perforation  à la 
réduction,  pas  d’accidents  particuliers  après;  l’autopsie  néanmoins 
démontre  au  siège  de  l’étranglement  un  amincissement  notable  des 
adhérences  avec  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque,  et  enfin,  au  milieu 
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de  ces  adhérences,  un  amas  purulent  et  pseudo-membraneux  cor- 
respondant à une  fissure  intestinale  légère. 

Second  fait:  hernie  crurale  droite,  volumineuse,  soudainement 
étranglée  chez  une  femme;  kélotomie  pratiquée  à l’hôpital  Saint- 
Louis,  sans  indice  de  perforations  ni  contre-indications  à la  réduction. 
Érysipèle  consécutif;  mort. 

Autopsie.  Adhérences  contractées  par  l’anse  intestinale  au  ni- 
veau de  l’ouverture  supérieure  du  canal  crural;  fausses  membranes 
entre  l’intestin  et  le  péritoine  pariétal,  et  foyer  purulent  au  milieu 
des  fausses  membranes;  sang  altéré  dans  l’anse  intestinale,  et  mu- 
queuse manifestement  ulcérée;  enfin,  pas  d’ouverture  intestinale, 
mais  épanchement  purulent  dans  la  cavité  abdominale. 

En  résumé,  si  l’intestin  n’est  pas  perforé,  s’il  ne  présente  que  des 
altérations  superficielles,  des  érosions,  M.  Richet  le  pousse  douce- 
ment dans  l’abdomen  et  le  laisse  séjourner  près  de  l’anneau  externe; 
s’il  est  ulcéré,  il  est  retenu  au  dehors.  Ce  chirurgien  ne  redoute  pas 
l’anus  contre  nature  qui  peut  guérir  soit  spontanément,  soit  par  les 
ressources  de  l’art. 

D’après  M.  .Jarjavay,  les  perforations  dont  a parlé  M.  Velpeau, 
consistant  en  de  petits  pertuis  siégeant  au  niveau  d’un  étranglement 
circulaire  qui  n’altère  pas  autrement  l’intestin,  ne  se  rencontrent 
que  dans  quelques  variétés  de  hernies  crurales.  C’est  sur  ces  pertuis 
qu’il  veut  s’arrêter  un  instant.  D’abord  il  évite  d’attirer  au  dehors 
l’anse  herniée  dans  les  hernies  crurales  marronnées,  ne  renfermant 
qu’un  coude  de  l’intestin.  L’étranglement  alors  semble  s’effectuer 
comme  par  un  fil  constricteur,  et  c’est  au  fond  de  la  rainure  circu- 
laire qui  en  résulte  que  se  creusent  des  pertuis  souvent  difficiles 
à découvrir.  On  doit  réduire  assez  souvent,  sans  le  savoir,  des  her- 
nies dans  cet  état.  En  déplissant  le  fond  de  la  rainure  circulaire, 
des  tractions  fortes  sur  l’intestin  favorisent  ainsi  la  formation  des 
perforations. 

A l’appui  de  son  explication,  M.  Jarjavay  présente  une  anse  de 
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la  partie  inférieure  de  l'intestin  grêle  offrant,  au  niveau  de  l’étran- 
glement, une  dépression  circulaire  au  fond  de  laquelle  les  tractions 
laissent  apercevoir  un  pertuis  du  diamètre  d’une  tête  d’épingle.  Dans 
ces  cas,  le  danger  réside  évidemment  moins  dans  la  réduction  elle- 
même  que  dans  l’administration  habituelle  d’huile  de  ricin  qui  suit 
l’opération. 

Le  malade  qui  a fourni  la  pièce  actuelle  n’a  éprouvé,  consécutive- 
ment à la  réduction,  aucun  accident.  Ce  n’est  que  quelques  heures 
après  l’opération  et  peu  après  l’ingestion  de  l’huile  de  ricin  qu’est 
survenue  la  péritonite  qui  l’a  eulevé  en  une  demi-heure. 

M.  Guérin  fait  différer  les  cas  cités  par  M.  Velpeau  dti  fait  de 
M.  Bauchet.  11  s’élève  aussi  contre  la  proscription  des  purgatifs  pro- 
noncée par  M.  Jarjavay. 

Cependant  M.  Bauchet,  par  de  nouveaux  détails,  non-seulement 
rétablit  le  juste  rapprochement  de  son  observation  et  des  faits  de 
M.  Velpeau,  excepté  celui  de  la  perforation  faite  par  le  bistouri; 
mais  encore  prouve  l’analogie  de  la  pièce  de  M.  Jarjavay  avec  l’anse 
qu’il  a lui-même  réduite. 

Reprenant  la  parole  dans  la  séance  du  13  mars,  quatrième  de  la 
discussion,  M.  Velpeau  résume  et  précise  de  nouveau  le  débat. 

La  Société  ayant  déjà  envisagé  le  sujet  sous  un  grand  nombre  de 
points  de  vue,  M.  Velpeau  se  bornera  à fixer  l’attention  sur  deux 
questions  bien  nettement  posées:  l’une  relative  à la  traction  de  l’in- 
testin au  dehors,  après  le  débridement,  et  l’autre  à la  réduction 
d’une  anse  intestinale  perforée. 

Relativement  au  premier  point,  M.  Velpeau  a écrit  en  1839  qu’il 
n’était  pas  nécessaire  d’attirer  l intestin  au  dehors;  depuis,  il  est 
moins  exclusif  et  ne  proscrit  pas  cette  pratique.  Dans  un  grand 
nombre  de  circonstances  du  reste,  ajoute-t-il,  il  est  indifférent  de 
suivre  tel  ou  tel  précepte.  Un  grand  nombre  de  membres  de  la  So- 
ciété manifestent  de  la  tendance  à généraliser  la  traction  intestinale 
et  à la  faire  toujours  et  quand  même.  Sans  attaquer  le  précepte,  sans 
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défendre  la  règle  contraire,  M.  Velpeau  dit  seulement  que  celle-ci 
pourrait  bien  avoir  aussi  quelques  bonnes  raisons  en  sa  faveur. 

L’intestin  est-il  sain,  l’étranglement  modéré,  on  peut  suivre  l’une 
ou  l’autre  pratique.  Mais,  si  l’anse  intestinale  est  altérée,  si  on  redoute 
sa  réduction,  il  faut  l’attirer  au  dehors  avec  douceur,  précaution, 
pour  l’examiner  avec  soin. 

Ou  la  perforation  est  complète  : si  elle  est  large,  on  doit  se  com- 
porter comme  dans  la  gangrène;  si  elle  est  petite,  elle  sera  traitée 
comme  nous  le  verrons  bientôt. 

Ou  la  perforation  n’est  pas  complète  : la  paroi  intestinale  est 
amincie,  érodée;  la  tunique  séreuse,  persistant  habituellement  seule, 
bien  que  quelquefois  aussi  celle-ci  soit  détruite  pour  laisser  persister 
la  tunique  muqueuse  ou  celluleuse. 

Ou  Y intestin  est  coupé  : la  plaie,  bouchée  par  l’anneau,  ne  se 
révèle  que  quand  on  lève  l’étranglement  en  laissant  échapper  les 
matières  intestinales. 

Quand  la  perforation  est  incomplète,  une  ou  deux  tuniques  ayant 
persisté,  la  moindre  traction  tant  soit  peu  forte  pourrait  la  com- 
pléter, et,  malgré  toute  la  prudence  possible,  on  se  trouve  entre 
deux  écueils.  Réduire  de  suite  avec  perforation  possible,  attirer  à 
l’extérieur  avec  chance  d’achever  la  déchirure  intestinale  : telle  est 
l’alternative. 

Il  est  des  circonstances  dans  lesquelles  il  est  facile  d’attirer  l’in- 
testin au  dehors  sans  tractions  fortes;  mais,  par  contre,  il  est  des 
cas  dans  lesquels  il  faut  d’assez  grands  efforts.  L’intestin  peut  ré- 
sister par  sa  détention  ou  par  son  adhérence  au  niveau  de  l’étran- 
glement. Quand  il  cède  sans  peine,  M.  Velpeau  l’attire  au  dehors; 
quand  il  résiste,  avec  un  redoublement  de  précaution,  le  chirurgien, 
respectant  la  résistance,  repousse  doucement  l’anse  herniée  jus- 
qu’au-dessus de  l’étranglement,  toujours  prêt  à la  retirerait  moindre 
écoulement  de  matières  intestinales. 

Quant  au  second  point,  M.  Velpeau  n’a  jamais  donné,  ainsi  que 
quelques  membres  l’avaient  compris,  le  conseil  de  réduire  un  in- 
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testin  perforé.  Il  n’a  fait  que  mentionner  les  cas  dans  lesquels  il  avait 
agi  ainsi,  en  tenant  compte  de  ce  que  ces  cas  avaient  de  particulier. 
Le  fait  de  M.  Bauchet  démontre  aussi  que  sa  malade  n’a  pas  suc- 
combé à la  suite  de  la  réduction  de  l’anse  perforée  , la  mort  étant 
due  à l’érysipèle.  De  plus,  dans  ce  fait,  il  y a eu  un  anus  contre 
nature,  mais  un  anus  contre  nature  dans  de  bonnes  conditions,  sans 
éperon. 

On  a parlé  un  peu  légèrement  d’un  établissement  d’un  anus  contre 
nature.  On  en  guérit  un  certain  nombre,  à la  vérité;  mais  il  en  est 
d’incurables  aussi,  et  combien  de  malades  ne  succombent-ils  pas 
avant  l’établissement  de  l’orifice?  C’est  donc  une  grave  question. 

En  face  de  ces  cas  douteux,  voilà  donc  le  praticien  réduit  à de- 
mander s’il  y a plus  de  danger  à réduire  un  intestin  sain  présentant 
une  petite  perforation,  qu’à  le  laisser  au  dehors. 

Malgré  les  cinq  faits  qu’il  a cités,  et  à côté  desquels  il  place  celui 
de  M.  Bauchet,  M.  Velpeau  déclare  qu’il  ne  donne  pas  sa  conduite 
comme  exemplaire.  Il  a évité  à ses  malades  un  anus  contre  nature. 
Le  cas  échéant,  peut-être  agirait-il  de  même,  mais  peut-être  aussi 
agirait-il  autrement.  «Il  est,  dit-il  en  terminant,  une  considération 
qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  : que  l’on  discute  aussi  longtemps 
que  l’on  voudra,  que  l’on  apporte  tous  les  faits  connus,  que  l’on 
cherche  à.  prévoir  toutes  les  circonstances  qui  semblent  possibles, 
les  chirurgiens  savent  qu’il  est  impossible  de  poser  des  préceptes 
absolus  pour  la  kélotomie.  A chaque  opération,  on  se  trouve  devant 
un  fait  nouveau,  et  le  chirurgien  est  obligé  de  trancher  la  difficulté. 
11  n’y  a pas  à établir  pour  les  hernies  de  règles  absolues;  presque 
toutes  ont  leurs  règles  individuelles.  » 

La  séance  suivante  tout  entière  est  absorbée  par  M.  Huguier.  Ne 
trouvant  pas  les  indications  qui  peuvent  surgir  dans  la  kélotomie 
suffisamment  définies,  il  croit  devoir  exposer  à la  société  le  résultat 
de  sa  pratique  particulière.  11  range  en  trois  catégories  les  perfora- 
tions : perforations  pathologiques , perforations  opératoires,  perfora- 
tions mixtes. 
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La  première  catégorie  comprend  : 1°  les  perforations  par  ulcé- 
ration au  niveau  de  l’étranglement;  2°  les  ulcérations  résultant  de 
la  présence  de  corps  étrangers  dans  l’anse  herniée;  3°  les  ulcéra- 
tions par  gangrène  intestinale;  4°  les  ulcérations  par  inflammation 
consécutive  à l’engouement. 

La  deuxième  catégorie,  les  perforations  chirurgicales,  comprend  : 
1°  perforations  survenant  dans  l’incision  des  parties  qui  recouvrent 
le  sac;  2°  perforations  résultant  de  l’ouverture  du  sac;  3°  perfora- 
tions effectuées  pendant  le  débridement. 

La  troisième  catégorie,  celle  des  perforations  mixtes,  renferme  : 
1°  perforations  occasionnées  par  le  taxis;  2°  par  la  traction  au 
dehors;  3°  par  la  déchirure  des  adhérences;  4°  par  la  pression  sur 
l’anse  réduite. 

A chacune  de  ces  catégories  correspondent  des  indications 
spéciales. 

Celles  de  la  première  sont  en  général  bien  comprises. 

11  n’en  est  pas  tout  à fait  de  même  pour  celles  de  la  seconde. 

M.  Huguier  évite  la  perforation  dans  l’incision  des  parties  recou- 
vrant le  sac,  en  faisant  un  pli  à la  peau,  puis  en  incisant  ce  pli  du 
sommet  à la  base  ou  de  la  base  au  sommet. 

Dans  l’ouverture  du  sac,  il  cherche  à s’assurer,  par  la  transpa- 
rence, si  celui-ci  contient  de  la  sérosité.  Ce  signe  le  tranquillise 
quand  il  existe;  dans  le  cas  contraire,  il  fait  glisser  le  feuillet  du 
sac  sur  les  parties  sous-jacentes,  puis  il  le  pince  comme  quand  il 
s’agit  des  téguments. 

Enfin,  dans  le  débridement,  l’intestin  pouvant  être  lésé,  soit  au- 
dessous,  soit  au  niveau,  soit  au-dessus  de  l’étranglement,  il  est  des 
distinctions  à faire  dans  le  choix  des  moyens. 

La  sonde  ailée  de  J.-L.  Petit,  ainsi  que  la  sonde  cannelée  de  Vidal, 
ne  protègent  l’intestin  qu’au  dehors  et  non  au  niveau  ni  au-dessus 
de  l’étranglement  ; c’est  cependant  en  ces  deux  derniers  points  que 
le  bistouri  tend  à rencontrer  l’intestin.  Pour  obvier  à la  défectuosité 
1861.  — Planque. 
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des  instruments  ordinaires,  M.  Huguier  a imaginé  une  sonde  can- 
nelée un  peu  large  et  qu’il  appelle  sonde  cannelée  en  bateau;  avec 
cet  instrument,  il  n’a  jamais  eu  d’accidents,  l’intestin  étant  toujours 
protégé  contre  le  tranchant  du  bistouri. 

Quand,  malgré  les  précautions,  l’intestin  est  lésé,  M.  Huguier  a 
recours  à la  suture  en  renversant  les  bords  de  la  plaie  en  dedans  de 
l’intestin,  les  adossant  ainsi  séreuse  à séreuse,  puis  il  fixe  la  suture 
en  regard  de  l’ouverture  interne  du  canal. 

Enfin  se  présentent  les  indications  de  la  troisième  catégorie  des 
perforations. 

Ici  l’intestin  est  toujours  supposé  plus  ou  moins  malade.  Quand 
la  perforation  survient  pendant  la  traction  de  l’intestin  au  dehors, 
elle  se  fixe  ou  sur  le  point  même  de  la  constriction  ou  sur  la  con- 
vexité de  l’intestin.  Pour  échapper  aux  inconvénients  de  cette  trac- 
tion , M.  Huguier  fait  tousser  le  malade;  et  si  cela  ne  suffit  pas,  au 
moyen  de  pinces  prenant  point  d’appui  sur  le  bord  mésentérique  de 
l’intestin  ou  sur  le  mésentère  lui-même,  il  réalise  intégralement  l’in- 
dication. 

Dans  les  circonstances  qui  exigent  le  maintien  des  parties  intes- 
tinales lésées  au  voisinage  des  orifices,  comment  fixer  l’intestin? 

M.  Huguier,  craignant  la  formation  d’un  coude  intestinal  par  le 
passage  d’un  fil  dans  le  mésentère,  en  l’absence  d’adhérences  suffi- 
santes, agit  sur  les  appendices  épiploïques  de  l’anse  herniée  par  des 
points  de  suture.  En  l’absence  de  ces  appendices,  c’est  la  paroi  in- 
testinale elle-même  qui  doit  supporter  le  fil  adducteur. 

Enfin  M.  Huguier  applique  la  suture  intestinale  aux  cas  où 
l’étranglement  a comme  coupé  sa  partie  herniée.  Les  fils,  au  lieu 
de  traverser  toute  l’épaisseur  des  parois  intestinales,  ne  sont  con- 
duits qu’à  travers  les  couches  superficielles,  afin  d’éviter  ainsi  toute 
crainte  d’ouverture  après  leur  chute. 

Après  quelques  observations  de  M.  Boinet,  en  faveur  des  purga- 
tifs administrés  à la  suite  de  l’opération  de  la  kélotomie,  la  parole, 
dans  la  séance  du  27  mars,  revient  à M.  Gosselin. 
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Des  trois  points  principaux  en  discussion  , il  en  est  deux  sur  les- 
quels M.  Gosselin  n’a  jamais  éprouvé  ni  doute  ni  hésitation  : la 
traction  de  l’intestin  préalable  à la  réduction,  et  les  dangers  de  la 
réduction  d’un  intestin  perforé.  CO  fois  il  a fait  l’opération  de  la 
hernie;  3 fois  seulement,  la  gangrène  étant  évidente,  il  a omis  d’at- 
tirer l’intestin  ; il  a rencontré  une  petite  perforation  3 fois,  et  3 fois 
il  s’est  abstenu  de  réduire. 

Quant  au  troisième  point,  à savoir  : s’il  faut  préférer  la  suture 
intestinale  à l’abandon  de  l’intestin  dans  la  plaie,  en  l’absence  de 
faits  suffisants  pour  trancher  péremptoirement  la  question,  il  prend 
généralement  ce  dernier  parti  après  un  débridement  convenable. 

M.  Demarquay  entre  dans  quelques  développements  sur  les  incon- 
vénients des  purgatifs;  il  leur  substitue  l’administration  de  l’opium 
à doses  fractionnées.  En  cela  , il  suit  l’exemple  de  M.  Monod. 

M.  Giraldès,  malgré  les  doutes  de  M.  Gosselin,  et  le  peu  de  faveur 
qu’a  semblé  trouver  au  sein  de  la  Société  la  suture  intestinale,  croit 
devoir  revenir  sur  cet  important  sujet. 

11  a pu  sans  peine  réunir  vingt-deux  observations,  par  lesquelles, 
passant  de  la  simple  perforation  à la  destruction  complète  et  à la 
résection  de  l’intestin,  il  lui  est  facile  de  démontrer,  par  les  deux 
points  extrêmes  de  la  question,  la  valeur  réelle  de  la  fissure  intesti- 
nale. 

Ces  observations  sont  rangées  en  quatre  catégories  : 1°  cas  dans 
lesquels  l’intestin  gangrené  a été  retranché  et  les  deux  bouts 
réunis  ; 2°  cas  de  simple  perforation  ; 3°  cas  de  lésions  pendant 
l’opération  ; 4°  cas  de  blessures  graves  avec  division  complète  ou 
déchirure  de  l’intestin. 

La  première  catégorie  comprend  dix  faits,  et  particulièrement 
ceux  de  Ramdohr,  Duverger,  Laviellé,  Nolléron  , Vincent,  et  Dief- 
fenbach  , dont  les  opérés  ont  guéri , tandis  que  ceux  de  A.  Cooper, 
Boyer,  et  Nayles  , n’ont  pas  été  aussi  heureux.  En  résumé,  sur  les 
10  observations  de  cette  catégorie,  6 guérisons,  1 mort,  et  3 anus 
contre  nature. 


Dans  les  faits  de  la  deuxième  catégorie,  au  nombre  de  7,  ia  suture 
compte  6 succès  (Lawrence,  A.  Cooper,  Gibson,  INuncianti,  Cloque!, 
Laugier). 

Troisième  catégorie  : 5 cas  (Cloquet,  Jobert,  Lawrence,  Gely,  Nun- 
cianti) , 5 succès. 

Voilà  donc  22  observations  authentiques  de  sutures  intestinales 
pratiquées  à la  suite  de  hernies  étranglées,  dont  17  suivies  d’un 
complet  succès. 

Cette  proportion  dit  assurément  quelque  chose. 

Enfin  la  septième  et  dernière  séance  de  la  discussion  est  occupée 
par  MM.  Robert,  Chassaignac  et  Huguier. 

M.  Robert  admet  en  principe  la  nécessité  d’attirer  l’anse  intesti- 
nale ; néanmoins  il  fait  quelques  réserves  pour  les  hernies  crurales 
qui,  résistant  aux  tractions,  demandent  à être  réduites  sans  autres 
formalités. 

Enfin  M.  Chassaignac  insiste  une  dernière  fois  sur  les  avantages 
des  tractions  préalables  à la  réduction,  et  surtout  en  vue  de  s’assurer 
si  l’étranglement  a été  levé  d’une  manière  complète. 

Telles  sont  les  péripéties  diverses  de  celte  mémorable  discussion, 
dont  les  résultats  essentiellement  pratiques  fixeront  bien  des 
esprits,  termineront  bien  des  controverses,  et  donneront  à notre 
art  de  nouvelles  ressources  contre  l une  des  plus  tristes  infir- 
mités. 

Cependant  ce  ne  fut  pas  une  de  nos  moindres  impressions,  d’en- 
tendre les  explications  de  M.  Velpeau,  l’oracle  de  la  chirurgie  con- 
temporaine, relativement  aux  cinq  remarquables  guérisons  qu’il  a 
citées.  Résultat  et  expression  d’une  éminente  prudence,  d’une 
science  profonde  et  d’une  expérience  consommée,  de  tels  aveux 
de  la  part  d’une  aussi  haute  autorité  ne  peuvent  être  interprétés 
par  nous  que  comme  un  commentaire  particulier,  une  heureuse 
paraphrase,  et  une  application  nouvelle  de  la  devise  de  A.  Paré  : 
Je  le  pansai)  et  Dieu  te  guarit. 


QUESTIONS 


SUR 

LES  DIVERSES  BRANCHES  DES  SCIENCES  MÉDICALES. 


Physique.  — Des  phénomènes  mécaniques  de  la  respiration. 

Chimie.  — Des  caractères  distinct  ifs  des  sels  d’or. 

Pharmacie.  — Des  préparations  pharmaceutiques  qui  ont  pour 
base  l’ipécacuanha  ; les  décrire,  les  comparer  entre  elles. 

Histoire  naturelle.  — Des  caractères  de  la  famille  des  orchidées; 
indication  des  médicaments  fournis  par  cette  famille. 

Anatomie.  — Du  trajet  de  l’arachnoïde  cérébrale.  Quelles  sont 
jes  preuves  de  l’existence  de  deux  feuillets  arachnoïdiens  ? 

Physiologie.  — Y a-t-il  des  générations  spontanées  ? 

Pathologie  interne.  — Des  nomenclatures  en  pathologie. 

Pathologie  externe.  — Des  abcès  dans  les  fosses  iliaques. 

Pathologie  générale.  — Des  signes  fournis  par  la  langue  dans  les 
maladies. 

Anatomie  pathologique.  — Des  divers  modes  de  rétrécissement 
et  d’oblitération  de  l’intestin  et  du  rectum  en  particulier. 
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Accouchements.  — Des  vices  de  conformation  du  fœtus  qui 
peuvent  être  des  causes  de  dystocie. 

Thérapeutique.  — De  la  méthode  iatraleptique. 

Médecine  opératoire.  — De  l’amputation  de  la  jambe. 

Médecine  légale.  — Un  cadavre  trouvé  pendu  provient-il  d’un 
individu  pendu  pendant  sa  vie  ou  après  sa  mort? 

Hggiène.  — De  l’action  des  diverses  poussières  minérales  sur  la 
santé. 


Vu,  bon  à imprimer. 
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